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Abstract
Influence of hospital staffing and selected organisational circumstances on the death rate of patients treated in Polish 
hospitals participating in the RN4CAST project
Introduction. Adequate hospital staff employment and assorted organisational circumstances influence outcomes of hospitalised patients.
Aim. To analyse influence of hospital staff employment structure and selected organisational circumstances on the death rate of patients hospital-
ised in acute hospitals.
Material and method. Anonymous data of hospitalised patients (fragment of the NHF* report) and of hospital organisational questionnaire were used. 
The hospital death rate (proportion of hospital deaths to patient admissions) was defined as the dependent variable. The study included 25 hospitals, 
which provided all the required data. Statistical analysis was conducted in IBM SPSS Statistics 20, using rho Spearman’s rank correlation coefficient 
for quantitative variables and eta correlation ratio for qualitative variables.
Results. The death rate value was adversely correlated with the number of employed physicians, nurses and other not-nursing staff who provided 
direct patient care. The global number of hospital intensive care units and allocation of separate medical and surgical intensive care units positively 
influenced the hospital death rate. 
Conclusions. The number of employed personnel (physician, nurses, and other staff) involved in direct patient care and organization of intensive care 
in a hospital structure influence the death rate of patients treated in Polish acute hospitals.
* NHF – National Health Fund.
Key words: death rate, hospital staff, hospital organization
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Wstęp
Dla zapewnienia wysokiej jakości opieki w szpitalu 
szczególne znaczenie ma odpowiednia obsada kadrowa, 
w tym lekarzy, pielęgniarek i innego personelu zajmują-
cego się bezpośrednią opieką nad pacjentem [1–3]. W piś-
miennictwie naukowym termin „odpowiednia obsada” 
po raz pierwszy pojawił się w latach siedemdziesiątych 
i wskazywał, że jest to właściwa liczba i rodzaj członków 
personelu medycznego, zapewniającego świadczenie 
opieki zdrowotnej na oczekiwanym poziomie [4]. Przez 
kolejne lata prezentowano nowe definicje odnoszące się 
do tego terminu, by ostatecznie uznać definicję opraco-
waną przez Stowarzyszenie Pielęgniarek Stanu Północna 
Karolina. Według stowarzyszenia odpowiednia obsada 
personelu oznacza sytuację, gdy liczba personelu o róż-
nych kwalifikacjach i umiejętnościach świadczy całodo-
bową opiekę zdrowotną, w pełni zapewniając potrzeby 
pacjentów przebywających w wygodnych i bezpiecznych 
warunkach, umożliwiających osiąganie pozytywnych re-
zultatów terapeutycznych [5]. 
Badania związków pomiędzy odpowiednią obsadą 
personelu a bezpieczeństwem pacjentów wskaźnikami 
jakości świadczonej opieki i śmiertelnością szpitalną są 
prowadzone na świecie od wielu lat [6–12]. Wykazały 
one, iż nieodpowiednia obsada, w tym głównie persone-
lu pielęgniarskiego, skutkuje wzrostem długości pobytu 
chorego w szpitalu, występowaniem zdarzeń niepożąda-
nych i wzrostem śmiertelności chorych w ciągu 30 dni od 
przyjęcia [13–16].
Według L.H. Aiken i wsp. [15] braki kadry pielęg-
niarskiej stanowią jedno z najważniejszych zagrożeń 
dla bezpieczeństwa pacjentów w szpitalach. Założenie 
to potwierdzono w kolejnych badaniach, wykazujących 
zależność między liczbą zatrudnionych pielęgniarek 
w szpitalach a występowaniem zdarzeń niepożądanych 
oraz pomiędzy warunkami opieki a zgonami pacjentów 
[5, 12, 13, 15–22]. 
Poza obsadą personelu medycznego przyjmuje się, 
że na zgony hospitalizowanych pacjentów mają wpływ 
czynniki zewnętrze – pochodzące z otoczenia szpitala 
i wewnętrzne – związane z uwarunkowaniami działal-
ności szpitala. Do istotnych czynników zewnętrznych 
należą uwarunkowania demograficzne, takie jak liczeb-
ność oraz struktura płci i wieku populacji objętej opieką 
szpitalną, rodzaj i częstość występowania określonych 
grup chorób, a także zdarzenia lokalne lub okresowe 
epidemie, endemie, narażenia środowiskowe [23–26]. 
W ostatnich latach szczególne znaczenie przypisuje się 
procesowi starzenia się społeczeństwa, któremu towarzy-
szy narastające zjawisko wielochorobowości oraz wzrost 
zapotrzebowania na świadczenia zdrowotne sprzyjające 
wielokrotnym hospitalizacjom [27–32]. Do czynników 
wewnętrznych zalicza się między innymi efektywne sto-
sowanie nowoczesnych metod diagnostycznych i tera-
peutycznych, liczbę łóżek intensywnej opieki, możliwo-
ści finansowe szpitali i infrastrukturę techniczną [33, 34].
Dotychczas w Polsce nie przeprowadzono przekrojo-
wych badań wykazujących zależność między obsadą per-
sonelu (lekarzy, pielęgniarek i innych osób) zajmującego 
się bezpośrednią opieką nad chorym oraz czynnikami 
organizacyjnymi szpitala a wskaźnikiem zgonów hospi-
talizowanych pacjentów. Podjęte przez zespół RN4CAST 
badania i prezentowany w niniejszej pracy fragment 
wyników skoncentrowany jest na wskaźnikach zgonów 
szpitalnych, liczbie personelu medycznego, referencyjno-
ści szpitala, jego strukturze organizacyjnej, w tym liczbie 
oddziałów intensywnej opieki.
Cel pracy
Poznanie wpływu struktury zatrudnienia personelu 
i wybranych czynników organizacyjnych szpitala na 
wskaźnik zgonów pacjentów hospitalizowanych w szpi-
talach pełniących stały 24-godzinny dyżur.
Materiał i metoda
Próba 
Dane do analizy zebrano w przekrojowym bada-
niu, przeprowadzonym na reprezentatywnej dla Polski 
próbie 30 szpitali pełniących stały 24-godzinny dyżur, 
dobranych zgodnie z regionem kraju, zagęszczeniem 
populacyjnym oraz różnym poziomem referencyjności 
według wymagań protokołu międzynarodowego badania 
RN4CAST [35]. Dobór uszczegółowiono do polskich 
warunków [36]. Zasady doboru próby badanej oraz zna-
czenie analiz danych wtórnych w projekcie RN4CAST 
zostały opisane w artykule Organizacja i zakres badań 
RN4CAST (Registered Nurse Forecasting) dotyczących 
planowania zatrudnienia w pielęgniarstwie w Polsce 
[36]. Zebrane dane dotyczyły roku 2009, zostały prze-
kazane zespołowi badawczemu RN4CAST w roku 2010.
W analizie statystycznej uwzględniono dane pocho-
dzące ze sprawozdań przekazywanych przez szpitale do 
płatnika – fragment raportu do NFZ (wybrane anonimo-
we dane wypisowe pacjentów, zgodnie z obowiązujący-
mi przepisami) [37], a także dane organizacyjne szpitala 
raportowane przez koordynatorów szpitalnych usytuowa-
nych na szczeblu dyrekcji szpitala, zgodnie z protokołem 
RN4CAST [35, 36].
Niezbędne do analizy informacje z raportu do NFZ 
obejmowały: wiek, płeć, tryb przyjęcia (nagły/planowy), 
pierwsza diagnoza – według ICD-10, tryb wypisu ze 
wskazaniem zgonu pacjenta. Zgodnie z ustawą o ochro-
nie danych osobowych i zasadach etycznych badań spo-
łecznych, gwarantujących anonimowość, dane osobowe 
pacjenta (imię i nazwisko, PESEL) zostały usunięte przez 
koordynatorów na poziomie szpitala i dostarczone do ba-
dań w formie anonimowej. 
W artykule zaprezentowano wyniki analizy wybra-
nych danych pochodzących z kwestionariuszy działal-
ności szpitala oraz danych wypisowych pochodzących 
z 25/30 (83%) szpitali, uczestniczących w projekcie 
RN4CAST, tj. tych, które przekazały kompletny zestaw 
danych niezbędnych w tej pracy. Zgodnie z założeniem 
badania RN4CAST nie dotyczyły oddziałów pediatrycz-
nych, stąd do analizy wykorzystano dane obejmujące pa-
cjentów, którzy w momencie przyjęcia mieli ukończony 
18. rok życia.
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Metoda
Zmienną zależną był wskaźnik zgonów zdefiniowany 
jako stosunek liczby zgonów do liczby przyjęć, obliczo-
ny na podstawie informacji o wypisie pacjenta.
Jako zmienne niezależne wykorzystano wybrane dane 
uzyskane z kwestionariusza działalności szpitala, wypeł-
nianego przez koordynatorów zlokalizowanych na pozio-
mie dyrekcji poszczególnych szpitali, które obejmowały:
a)  profil organizacyjny szpitala ze wskazaniem: 
1.  Czy jest to szpital uniwersytecki?, 2. Czy szpi-
tal jest regionalnym centrum referencyjnym 
dla pacjentów ze skierowaniem?, 3. Czy szpital 
jest krajowym centrum referencyjnym?, 4. Jaka 
jest łączna liczba oddziałów intensywnej opieki 
w szpitalu?: 4a) wydzielonych w strukturze szpi-
tala oddziałów intensywnej opieki internistycznej 
oraz 4b) wydzielonych w strukturze szpitala od-
działów intensywnej opieki chirurgicznej.
2.  Jaka jest łączna liczba łóżek intensywnej opieki?: 
2a) liczba łóżek intensywnej opieki internistycz-
nej (jeśli szpital posiada wydzielone oddziały 
intensywnej opieki internistycznej), 2b) liczba łó-
żek intensywnej opieki chirurgicznej (jeśli szpital 
posiada wydzielone oddziały intensywnej opieki 
chirurgicznej).
3.  Jaka jest łączna liczba łóżek internistycznych 
w szpitalu? 
4.  Jaka jest łączna liczba łóżek chirurgicznych 
w szpitalu?
b)  strukturę personelu charakteryzowaną przez: 
1.  Ogólną liczbę zatrudnionego personelu, w tym: 
1a) liczbę zatrudnionych lekarzy; 1b) liczbę za-
trudnionych pielęgniarek; 1c) liczbę pielęgniarek 
zajmujących się bezpośrednią opieką nad pacjen-
tami; 1d) liczbę pielęgniarek pracujących na od-
działach jednodniowej hospitalizacji oraz w am-
bulatoriach; 1e) liczbę innego niedyplomowanego 
personelu, zajmującego się bezpośrednią opieką 
nad pacjentem.
Analizę statystyczną danych przeprowadzono przy 
zastosowaniu pakietu IBM SPSS Statistics 20 for Win-
dows. Korelacje wskaźnika zgonów ze zmiennymi nie-
zależnymi obliczono z wykorzystaniem wskaźnika ko-
relacji rho Spearmana dla zmiennych ilościowych oraz 
wskaźnika eta dla zmiennych jakościowych.
Wyniki analizy
Analiza wykonana na potrzeby tej pracy została opar-
ta na danych wypisowych 964 144 dorosłych pacjentów 
hospitalizowanych w 25 szpitalach, które nadesłały 
komplet potrzebnych danych. Mediana przyjęć na jeden 
szpital wyniosła 32 899 pacjentów (min. = 6475, maks. = 
181 292; kwartyl pierwszy (Q1) = 21 742; kwartyl trzeci 
(Q3) = 41 985). 
Łączna liczba wszystkich zgonów w analizowanej 
grupie szpitali wynosiła 22 442. Mediana zgonów hospi-
talizowanych pacjentów w szpitalach włączonych do ana-
lizy wynosiła 726 (min. = 93, maks. = 5941; Q1 = 447; 
Q3 = 833). Mediana wskaźnika zgonów wynosiła 2,90%. 
Wskaźnik zgonów dla większości szpitali zawierał się 
w przedziale od 1,9% do 3,5% (Q1 = 1,92%, Q3 = 3,49%). 
Zakresy wartości zmiennej zależnej oraz zmiennych nie-
zależnych, które okazały się znamiennie skorelowane ze 
wskaźnikiem zgonów, zaprezentowano w Tabeli I. 
Wartość 
minimalna
Pierwszy 
kwartyl Mediana
Trzeci 
kwartyl
Wartość 
maksymalna
Wskaźnik zgonów 0,05% 1,92% 2,90% 3,49% 6,95%
Liczba zatrudnionych przez szpital lekarzy 56 126,75 194 277,75 1002
Liczba wszystkich zatrudnionych pielęgniarek 330 428,75 492,5 629,5 1237
Liczba pielęgniarek zajmujących się bezpośrednio opieką 
nad pacjentami
307 397,25 465,5 636,5 1128
Liczba pielęgniarek zatrudnionych w oddziałach hospitali-
zacji jednego dnia i w opiece ambulatoryjnej
2 17 30 38 481
Liczba zatrudnionego w szpitalu niedyplomowanego per-
sonelu zajmującego się bezpośrednią opieką nad chorymi
1 4 32 165 181
Liczba prowadzonych w szpitalu oddziałów IO* 1 1 1 4 11
Liczba wydzielonych oddziałów IO* internistycznej 0 0 0 2 5
Liczba wydzielonych oddziałów IO* chirurgicznej 0 0 0 1 5
Liczba łóżek na wydzielonych internistycznych 
oddziałach IO*
0 0 0 12 34
Liczba łóżek na wydzielonych chirurgicznych 
oddziałach IO*
0 0 0 7 30
Liczba łóżek na oddziałach chirurgicznych 100 179 220 305 492
Tabela I. Rozkład wartości wskaźnika zgonów i zmiennych niezależnych w analizowanej grupie 25 polskich szpitali.
IO – oddział intensywnej opieki
* jeśli szpital posiada wydzielone oddziały IO internistycznej i chirurgicznej.
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Wskaźnik zgonów był ujemnie skorelowany z liczbą 
zatrudnionych przez szpital lekarzy (rho = –0,41) (Rysu-
nek 1). Ujemną korelację wykazano również pomiędzy 
wskaźnikiem zgonów a liczbą wszystkich zatrudnionych 
pielęgniarek (rho = –0,42) (Rysunek 2), pielęgniarek zaj-
mujących się bezpośrednią opieką nad pacjentami (rho 
Rysunek 1. Zależność wskaźnika zgonów w stosunku do liczby zatrudnionych lekarzy w 25 szpitalach włączonych do analizy.
Rysunek 2. Zależność wskaźnika zgonów w stosunku do liczby zatrudnionych pielęgniarek w 25 szpitalach włączonych do analizy.
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= –0,42), a także liczbą pielęgniarek zatrudnionych na 
oddziałach hospitalizacji jednego dnia i w opiece am-
bulatoryjnych (rho = –0,49). Ponadto wskaźnik zgonów 
szpitalnych był także negatywnie skorelowany z liczbą 
zatrudnionego w szpitalu, niedyplomowanego personelu 
zajmującego się bezpośrednią opieką nad chorymi (rho = 
–0,45) (Rysunek 3). 
Wskaźnik zgonów szpitalnych był negatywnie sko-
relowany w stosunku do łącznej liczby prowadzonych 
przez szpital oddziałów intensywnej opieki (rho = 
–0,45) (Rysunek 4), a także do wydzielonych w struktu-
rze szpitala oddziałów intensywnej opieki internistycz-
nej (rho = –0,43) oraz oddziałów intensywnej opieki 
chirurgicznej (rho = –0,45). Jeśli szpital prowadził 
oddzielnie oddziały intensywnej opieki internistycznej 
oraz chirurgicznej, to liczba łóżek na oddzielnie prowa-
dzonych oddziałach intensywnej opieki internistycznej 
(rho = –0,43) oraz liczba łóżek na oddziałach inten-
sywnej opieki chirurgicznej (rho = –0,48) były ujemnie 
skorelowane ze wskaźnikiem zgonów. Ponadto łączna 
liczba łóżek chirurgicznych (na wszystkich oddziałach) 
była ujemnie skorelowana ze wskaźnikiem zgonów 
szpitalnych (rho = –0,45) (Rysunek 5). 
W przeprowadzonej analizie nie stwierdzono zna-
miennej zależności między wskaźnikiem zgonów 
a typem szpitala, poziomem referencyjności szpitala, ani 
z charakterystyką wieku, płci lub z grupami rozpoznań 
według ICD-10 hospitalizowanych pacjentów. 
Dyskusja
Przedstawiona analiza została wykonana po raz 
pierwszy w Polsce na reprezentatywnej grupie szpitali 
polskich pełniących 24-godzinny dyżur. Wykazała zwią-
zek pomiędzy obsadą lekarzy, pielęgniarek i innego nie-
dyplomowanego personelu zajmującego się bezpośrednią 
opieką nad chorym oraz czynnikami organizacyjnymi 
szpitali a wskaźnikami zgonów hospitalizowanych pa-
cjentów. Wartością pracy jest wykazanie korelacji wskaź-
nika zgonów hospitalizowanych pacjentów względem 
liczby pielęgniarek zajmujących się bezpośrednią opieką 
nad pacjentem, a także pielęgniarek zatrudnionych na 
oddziałach hospitalizacji jednego dnia i w opiece am-
bulatoryjnej. Ponadto wykazano, że wskaźnik zgonów 
pacjentów hospitalizowanych w badanych szpitalach 
jest skorelowany z liczbą personelu niedyplomowanego 
zajmującego się bezpośrednią opieką nad pacjentem. 
Badania własne wykazały, że mała liczba pielęgniarek 
w szpitalu wiązała się z wysokim wskaźnikiem zgonów. 
Uzyskane wyniki potwierdziły dobrze udokumentowane 
badania prowadzone w USA, Kanadzie i niektórych kra-
jach europejskich, w których wykazywano, że odpowied-
nia obsada pielęgniarek ma wpływ na wyniki leczenia, 
w tym zachorowalność, wskaźnik zgonów i 30-dniową 
śmiertelność pacjentów hospitalizowanych [5, 6, 8, 11, 
13, 21, 34]. W badaniu przeprowadzonym przez T.A. 
Lang i wsp. [38] wykazano, że odpowiednia obsada pie-
Rysunek 3. Zależność wskaźnika zgonów w stosunku do liczby zatrudnionego niedyplomowanego personelu zajmującego się 
bezpośrednią opieką nad chorymi w 25 szpitalach włączonych do analizy.
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Rysunek 4. Zależność wskaźnika zgonów w stosunku do łącznej liczby prowadzonych oddziałów intensywnej opieki w 25 szpitalach 
włączonych do analizy.
IO – oddział intensywnej opieki
Rysunek 5. Zależność wskaźnika zgonów w stosunku do łącznej liczby łóżek chirurgicznych prowadzonych w 25 szpitalach włą-
czonych do analizy.
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lęgniarska ma wpływ nie tylko na mniejszą śmiertelność, 
ale również na krótszy okres pobytu chorego w szpitalu. 
M.D. Sovie i wsp. [39], badając 68 tys. pacjentów ze 
zdiagnozowanym zawałem serca, wykazali, że im więk-
sza była liczba godzin, przez które pielęgniarki zapew-
niały chorym opiekę w ciągu doby, tym mniejsza była 
śmiertelność pacjentów. W innym badaniu stwierdzono, 
że średni wzrost o 0,25 liczby pielęgniarek przypadają-
cych na jednego pacjenta powoduje 20-procentowy spa-
dek 30-dniowej śmiertelności [40].
W celu oceny wpływu obsady pielęgniarskiej na 
30-dniową śmiertelność L. Aiken i wsp. [5] przebadali 
10 184 pielęgniarki i 232 342 pacjentów hospitalizowa-
nych na oddziałach chirurgicznych. Analiza wyników 
pozwoliła na stwierdzenie, że każdy dodatkowy pacjent 
przypadający na jedną pielęgniarkę, która w tym czasie 
zapewniała już opiekę 4 innym pacjentom, wiąże się ze 
wzrostem o 7% prawdopodobieństwa nieudanej próby 
ratowania życia pacjenta i 7-procentowym wzrostem ry-
zyka śmierci pacjentów w ciągu 30 dni od przyjęcia. 
J. Needleman i wsp. [13] wykazali zależność między 
śmiertelnością pacjentów a liczbą pielęgniarek, czasem 
ich pracy i rotacją pacjentów. W szpitalach, w których 
średnio na jedną pielęgniarkę na dyżurze przypadało 8 
lub więcej pacjentów, ryzyko zgonu było o 30% większe 
w stosunku do szpitali, w których pielęgniarka opieko-
wała się 6 lub mniejszą liczbą pacjentów. Stwierdzono 
ponadto, że model zatrudnienia pielęgniarek ułatwiają-
cy dostosowanie ich liczby do liczby i stanu pacjentów 
stanowi istotny element realizacji opieki na dobrym po-
ziomie, prowadzący do zmniejszenia wskaźnika zgonów 
[13]. W przedstawionej przez nas analizie szpitale, które 
wykazały niski wskaźnik zgonów, dysponowały większą 
liczbą pielęgniarek, co może mieć związek z większą 
dostępnością i zaangażowaniem pielęgniarek w bezpo-
średnią opiekę nad pacjentem. 
Liczne badania potwierdzają, że odpowiedni po-
ziom zatrudnienia personelu medycznego w szpitalu 
jest konieczny dla zapewnienia opieki zgodnie z wyma-
ganiami pacjentów, poprawy bezpieczeństwa i jakości 
opieki [13–16]. Wzrost zatrudnienia pielęgniarek wiąże 
się z krótszym pobytem chorego w szpitalu, niższym 
wskaźnikiem zgonów i mniejszą liczbą rejestrowanych 
zdarzeń niepożądanych [5, 15, 41–43]. Zwiększenie 
liczby pielęgniarek zapewniających bezpośrednią opie-
kę nad pacjentem jest opłacalne ze względu na popra-
wę wyników leczenia [42, 44]. Może też potencjalnie 
sprzyjać zmniejszeniu częstości roszczeń pacjentów 
i ich konsekwencjom. Według B.J. Kalisch i wsp. [45] 
zwiększenie zatrudnienia pielęgniarek jest trudne do 
osiągnięcia, ponieważ duże i ciągle wzrastające kosz-
ty opieki często zmuszają zarządzających do redukcji 
zatrudnienia. Ponadto wiele krajów europejskich bo-
ryka się z niedoborem pielęgniarek w systemie opieki 
zdrowotnej [45]. W ostatnich latach również w Polsce 
obserwuje się malejącą liczbę pielęgniarek pracują-
cych w systemie opieki zdrowotnej [46, 47]. Zjawisko 
to prawdopodobnie będzie narastać w kolejnych latach 
w związku ze starzeniem się grupy zawodowej pielęg-
niarek (średnia wieku 44,2 roku), zmniejszeniem liczby 
kształconych pielęgniarek i wzrostem zapotrzebowania 
na świadczenia pielęgniarskie [46, 47]. 
A.M. Raffery i wsp. [43] wykazali, że poziom zatrud-
nienia pielęgniarek w Anglii ma (może mieć) wpływ na 
wyniki leczenia pacjentów; jest on ujemnie skorelowany 
ze wzrostem śmiertelności szpitalnej i częstością wystę-
powania zdarzeń niepożądanych. Redukcja zatrudnienia 
stanowi również czynnik wpływający na decyzje pie-
lęgniarek o odejściu z pracy z powodu braku satysfakcji 
i wypalenia zawodowego. Podobne wyniki uzyskali inni 
autorzy w badaniach prowadzonych w USA [3, 5, 8–9, 
11, 14–19, 21, 33–34, 44].
Według L. Aiken i wsp. poziom zatrudnienia pielęg-
niarek w szpitalach stanowi wyznacznik jakości opieki 
pielęgniarskiej oraz czynnik rokowniczy. Pielęgniarki 
bowiem stanowią system nadzoru w celu wczesnego wy-
krywania powikłań i problemów w opiece i mogą podjąć 
działania minimalizujące skutki dla pacjenta [15].
W przedstawionych badaniach wpływ na redukcję 
wskaźnika zgonów miała też liczba prowadzonych od-
działów intensywnej opieki, fakt wydzielenia w strukturze 
szpitala oddziałów opieki internistycznej i chirurgicznej 
oraz liczba łóżek intensywnej opieki na tych oddziałach. 
Ponadto szpitale mające większą liczbę łóżek chirurgicz-
nych cechował niższy wskaźnik zgonów. Powyższe dane 
wskazują na szczególne znaczenie uwzględnienia w infra-
strukturze organizacji szpitala dostępu pacjenta do opieki 
na wyspecjalizowanych oddziałach intensywnej opieki 
i zatrudnionej w nich kadry. Według A. Aklawood [49] 
organizacja szpitalnego zespołu, liczba i poziom przeszko-
lonego personelu oraz dostępność opieki na oddziale inten-
sywnej terapii mają wpływ na przeżywalność i rokowanie 
chorych z zatrzymaniem krążenia w szpitalu. Nowoczesna 
aparatura, którą gwarantują oddziały intensywnej terapii, 
w znaczący sposób obniża liczbę powikłań i skraca pobyt 
chorego na oddziale [50]. W opinii Konsultanta Krajowego 
w dziedzinie Anestezjologii i Intensywnej Terapii oddzia-
ły anestezjologiczne i intensywnej terapii są kluczem do 
zapewnienia właściwej jakości usług medycznych świad-
czonych wobec wszystkich chorych w szpitalu. Oddziały 
te przyczyniają się bezpośrednio do poprawy wyników 
leczenia, zmniejszenia wewnątrzszpitalnej chorobowości 
i śmiertelności [51].
Równocześnie w przeprowadzonym badaniu nie 
stwierdzono, aby raportowany przez szpitale wskaźnik 
zgonów korelował z charakterystyką pacjentów (wiek, 
płeć), trybem przyjęcia ani z grupami diagnoz ICD-10. 
Powyższa obserwacja jest spójna z raportami GUS, 
które nie wykazują różnic w zakresie powyższych da-
nych pomiędzy szpitalami w różnych województwach 
w Polsce [52].
Wnioski
Liczebność obsady lekarskiej, pielęgniarskiej oraz 
niedyplomowanego personelu zapewniającego bezpo-
średnią opiekę oraz wyposażenie i organizacja szpitala 
w zakresie intensywnej opieki mają istotny wpływ na 
wskaźniki zgonów pacjentów leczonych w polskich szpi-
talach pełniących stały 24-godzinny dyżur.
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